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1. 1. Considerações Gerais 
O tratamento das hemorróides tem 
sido discutido e levado a reuniões e con-
gressos de especialistas, ainda em nossos 
dias, sendo motivo para muitos momen-
tos de debates. 
As terapêuticas não cirúrgicas são 
indicadas nos quadros hemorroidários ini-
ciais; no entanto, a cirurgia, nas suas 
mais variadas formas, tem sido o trata-
mento preferencial. 
Fansler e Anderson, em 1930, disse-
ram que qualquer que seja a técnica ci-
rúrgica empregada para hemorróides, e-
xistirão casos para os quais ela não será 
a mais indicada. Esta citação ainda é vá-
lida e, nos tratamentos cirúrgicos de he-
morróides, embora exista um padrão de 
conduta, as variações e adaptações julga-
das mais convenientes surgem em um 
grande número de casos. 
Segundo W. Hazlitt, 1830, um assun-
to só cessa de ser objeto de interesse, 
quando ele cessa de ser objeto de contro-
vérsias. 
1. 2. Embasamento Científico para o 
Uso ela Criocirurgia 
Boyle, R., há mais ou menos :300 
anos, registrou sua observação de que as 
células elo corpo humano moniam pelo 
congelamento. 
Mais tarde, Spallanzani (1777), mos-
trou que o super-resfriamento é menos 
prejudicial do que o congelamento para a 
vida das células. Super-resfriamento é 
um estado físico apresentado pelos líqui-
dos, quando estão a tempet·aturas abaixo 
do seu ponto ele congelamento, mas sem 
que o congelamento tenha acontecido. 
Desde então, a extensão destas obser-
vações fundamentais a diferentes tipos de 
células ou tecidos, vem ocupando um 
grande número de pe·squisadores e a re-
visão de alguns elos dados obtidos inclui 
trabalhos de Luyet e Gehenio ( 1910), Par_ 
kes (1951), Rey ( 1%9) e Smith ( 19G1). 
O primeiro passo para a pesquisa so-
bre congelamento de células foi a com-
provação dos efeitos destrutivo(.; do con-
gelamento e do degelo; o passo seguinte 
foi a demonstração de que, algumas ve-
zes, umas poucas células sobrevivem ao 
congelamento e ao degelo, sem dano. 
A temperaturas baixas, células ditas 
duradouras, podem ser mantidas em um 
estado de imobilidade por longos perío_ 
dos (Smith, 1961). Recentemente muitos 
esforços têm sido feitos, na pesquisa de 
técnica•s que aumentem o alcance e a pro-
dução daquele tipo de células que sobre-
vivem ao processo de congelamento e de-
gelo, de tal forma que possa ser larga. 
mente usado o armazenamento a baixas 
temperaturas, durante longo tempo. Este 
fenômeno pode ser chamado criobiologia 
conservacional. Simultaneamente, a crio_ 
cirurgia ou a aplicação controlada dos e-
feitos destrutivos do congelamento tem 
. c! ' s1 o desenvolvida cada vez mais intensa-
mente. 
Estes dois campos, o da cl"iobiologia 
conservacional e o da criocirurgia, embo-
ra possuam objetivos opostos, têm uma 
base comum; o conhecimento circunstan-
ciado das causas do dano celular, durante 
o congelamento, permite que se apliquem 
fatores externos que minimizam o dano 
para a preservação criobiológica, ou que o 
maximizam para a criocirurgia eficaz. 
A dE·struiçáo celular, objeto da crio-
cirurgia, é alcançada pelo rápido conge-
lamento seguido pelo rápido descongela-
mento, o que, efetivamente, destrói a 
membrana celular. 
O uso do congelamento, raramente, 
resulta em sangramento. Isto porque, nes-
te caso, as temperaturas u·sadas destróem, 
não somente os tecidos mas também o 
complexo dos capilares 'que suportam os 
tecidos circundantes; esta destruição pre-
vine o sangramento (segundo Frazer e 
Gill, 1 !Hi7, devido à trombose da micro_ 
circulação). 
A bola de gelo, que se forma na ex-
tremidade do aparelho usado para fins 
de congelamento, não destrói tudo que lhe 
está próximo. A área de tecido que é cem-
gelada é influenciada pelo calor que re-
cebe atntvés da própria vascularização 
dos tecidos que estão sendo trataclos. 
A formação de gelo e a taxa de eon_ 
g·elamento serão menores numa região lo-
calizada perto de grandes vasos ou em 
uma úrea de maio1· vascularização. I•jstc 
fenômeno é bem demonstrado nas crioci-
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rurgias das amígdalas, durante as quais, 
a artéria carótida interna não é destruí-
da, apesar de sua proximidade da área 
de congelamento. 
Então, as dimensões e a configura_ 
ção dos tecidos que são congelados são 
determinada•s por: temperatura produzi-
da pelo aparelho, tempo de aplicação ca-
pacidade calorífica dos tecidos que ~stão 
sendo congelados e dos tecidos adj acen-
tes. 
Com repetidos congelamentos, no 
mesmo local, a condutividade térmica 
dos tecidos vai aumentando e a tempera-
tura, em qualquer ponto da área, vai di-
minuindo gradativamente, o que ocasiona 
a elevação da taxa de congelamento. 
Fica, desta forma, evidenciada a 
vantagem da aplicação repetida do apa-
relho, na região que se deseja destruir. 
O tempo de cada aplicação é definido, 
por vários pesquisadores do assunto no 
caso das hemorróides, em, aproxim~da_ 
mente 3 minutos (Williams, K. L. e ou-
tros, 1973., Goligher, .J. C. 197!J). 
1. 3. Objetivos 
Constitui objetivo deste trabalho a-
valiar o-s resultado:-; da criocirurgia no 
tratamento das hemorróides. 
Apesar da maioria dos autores reali-
zarem este tipo de criocirurgia sem anes_ 
tesia (Carvalho, A. e outro, lH71; Gama, 
A. H. e outros, 1!)71; Lewis, lVI. T. e ou-
tros, l~Hi9) ou com anestesia local (De-
tnmo, S. 1973; Colighet·, .J. C., um>; Le-
Wis, M. T. e outros, U)(i!); Lewi·s, M. T., 
1972; Savin, S., 1!)75; Williams, K. L. 
e outros, 1973); em pacientes ambulato-
riais (Carvalho, A. e outro, lH71; Gama, 
A. H. e outros, 1!)71; Goligher, .T. C., 
1975) ou hospitalizados (Savin, S., 1!)75; 
Williams, K. L. e outros, 1!)73), demos 
preferência ao uso de anestesia geral ou 
condutiva (a critério do anestesista) com 
hospitalização dos pacientes. 
Com o emprego destas anestesias, 
bu:->camos obter um bom relaxamento rlo 
esfinctet· anal, com ótima exposição dos 
mamilo:-; a serem tratados, :-;em dificulda-
de alguma para a colocação do aparelho, 
}JOJ' movimentação dos pacientes, por do1· 
ou por receio, e exatamente acima da li 
nha denteacla. 
Também, com o propósito de melhor 
acompanharmos a evolução do pós-opera-
tório imediato, mantivemos os pacientes 
hospitalizados por períodos de tempo 
maior do que o estritamente necessário, 
sempre que .i ulgado importante para o 
estudo em foco. 
2. REVISÃO DA LITERATURA 
2. 1. A Criocirurgia em Geral 
A criocirurgia foi introduzida na 
Medicina por White, C. em 1898, 
em New York. No entanto, naquela oca-
sião, foi u-sada por White, C. e outros, so-
mente para lesões de pele. 
Em 1905, Pusey, W. A., dermatolo_ 
gista, introduziu o dióxido de carbono co-
mo uma fonte de frio para a criocirurgia 
(tratamento de nevos e outras lesões de 
pele) . 
Em 1915, iniciou-se o uso do nitrogê-
nio líquido, com a mesma finalidade. 
Em 1936, Temple, F., professor de 
Neurocirurgia na Temple University 
School of Medicine, usou a crioterapia co_ 
mo medida paliativa em pacientes com 
carcinoma de cervix, estágio IV. Temple 
apresentou relatório de suas observações 
:-;obre e:-;te assunto, no III Congres-so In-
ternacional de Câncer, em 1939. 
Em 1960, Cahan, W. G., do Me-
morial Sloan Kettering Cancet· Center, 
iniciou trabalhos com nitrogênio líquido, 
usando sondas de aço (terminais seme_ 
lhantes as dos aparelhos usados atual_ 
mente). 
Também em 1960, Cooper, do Saint 
Barnaba-s Hospital de New York, contri-
buiu com inúmeras pesquisas sobre crio-
terapia, no campo da neurocirurgia, com 
o uso de modernos crioprobos (terminal 
na haste do aparelho, onde se dá a for-
mação de gelo). 
2. 2. A Criocirurgia das Hemonóides 
A cirurgia para tratamento das he_ 
morróide-s já é mencionada nos trabalhos 
de Hipôcrates, Celsus e Galeno. 
Sendo bastante recente a aplicação 
da c1·iocirurgia para o tratamento das he-
morrríides, é fácil deduzir que a litera-
12 ANAIS DA ~'ACULDADJ•; DI•; J'vH;DlCINA DJ<J POHTO ALI~GHJ•: 
tura sobre o assunto não é, ainda, muito 
rica. 
EM 1969, Lewis, M . .J., e outros 
publicam um relatório preliminar sobre 
a criocirurgia na terapêutica das hemor-
róicles, em 50 pacientes, onde a anestesia 
local foi usada nos 15 primeiros e, nos 
restantes, a criocirurgia das hemorróides 
foi realizada sem uso de anestésicos. 
Em 197:2, Lewis, !VI. .J ., relata a 
criocirurgia das hemorróides em mais de 
350 pacientes e faz uma revisão dos prin-
cípios básicos ela criocirurgia. 
Em 197:3, Williams, K. L., e ou-
tros, publicam sua experiência em 37 ca_ 
sos de hemorróides ele II e III grau, tra-
tados pela criocirurgia. Descrevem exce-
lentes resultados com o mínimo de com-
plicações. 
Soullarcl, .J., em 1!)73, relata com en-
tusiasmo o uso da crioterapia sedativa em 
proctologia. 
Detrano, S. .J ., em 1!J73, des-
creve sua experiência em 50 ca·sos de crio-
cirurgia das hemorróides, afirmando que 
esta elimina radicalmente a doença he-
morroidária. 
Barron .J., em 1973, apresenta relato 
ele sua experiência com a criocirurgia das 
hemorróides associada com ligadura e-
lástica, considerando satisfatôrios os re_ 
sultados. 
C·u·valho A., c outro, em 
1974, ~presentam sua expenencia com a 
criocirurgia em hemorrôides do TI grau 
(inclusive em hemonôides recidivadas); 
l'essaltam a vantagem da mesma, j)Ol' ser 
um tratamento ambulatorial, sem aneste-
sia e sem complicações. 
Gama, A. H., e outros, em l!l71, 
relatam o uso da cl'iocirurgia em 20 pa-
cientes, sem internacão e sem aneste-;;ia, 
concluindo por sua ~ficácia para hemor-
róides internas, com a res·:~alva de que os 
resultados foram obticlo-s em período de 
acompanhamento muito curto; quanto às 
hemorrôiclas externas e aos pl komas, con-
cluem pelo insucesso na maioria dos pacL 
entes. 
Savin, S., em 197!'5, publica sua 
experiência positiva em 145 casos de crio_ 
cirurgia das hemorróides, realizando 55 
em seu consultôrio e 90 em pacientes hos-
pitalizados. 
Golig-he1·, J. C., em 1975, relata que, 
em suas experiências iniciais com a crio-
cirurgia das hemorróides os resultados 
não foram animadores ou pelo menos 
não tanto quanto os dos a~tores citado~ 
em seu trabalho; o mesmo Goligher a-
presentou no Cong-resso Latino America-
no de Proctologia, em 1975, em Buenos 
Aire:~. sua exp~riêneia com um aparelho 
de haste dupla, para o mesmo tipo de 
cTiocirurgia, com melhores resultados, do 
que os já por ele relatados anteriormen-
te, mas, ainda com problemas devido à 
dor pós-operaória. 
iL CASUíSTICA E METODOLO-
GIA 
Foram estudados 38 pacientes com 
doença hcmonoidária que foram subme-
tidos à criocirurgia das hemorróides, no 
período ele tempo que vai de junho ele 
1B74 a dezembro de 1975. 
Os doentes provinham do Ambula-
tório de Proctologia do Hospital de Clíni-
cas de Porto Alegre, do Instituto Nacio-
nal de Previdência Social e da nossa Clí-
nica Particular. Foram operado-s nos 
Hospitais: de Clínicas, Moinhos de Vento 
e Petrópolis. 
Todas essas crioeirurgias foram por 
n!Ís realizadas. 
:L l. CARACTERíSTICAS DOS PACI-
ENTI•~S 
!L 1 . l. lD A D E 
A idade de nos·:~os pacientes varia 
entre os extremos de l !l a 12 anos. 
Dos :~H paeientes, encontramos \) (2:~, 
liHS~) com atf. :~o anos e :2\J (7(), !32~/r,) a-
cima desta idade. 
O quadro n'' l e o grúfico n'l l ex-
pressam esta distribuição. 
QUADRO 1 - IDADE 
--- - - -·----
---FrequêilciCi _____ --· 
Idade (Anos) Relativa 
Absoluta 
% 
11 a 20 3 7,90 
21 a 30 6 15,79 
31 a 40 8 21,05 
41 a 50 11 28,95 
51 a 60 8 21,05 
fil a 70 1 2,6:{ 
71 a 80 1 2,63 
TOTAL 38 100,00 
Valor médio das idades: 41, 29 
Desvio padrão: 13, 88 
Valor mediano das idades: 42, 64 
3. l. 2. Sexo 
O quadro n·· 2 c o g-ráfico n'' 2 mos-
tram a diiüribuição elos nossos pacientes, 
seg-undo o sexo. 
QUADRO 2 - SEXO 
FREQüftNCIA 
SF.XO 
ABSOLUTA % IU<~LATIVA 
Masculino 
Feminino 







A cor dos paeientes coincide, prati-
camente, eom esta mesma caract<'rí-stica, 
('onforme é desnita na maioria dos tnt-
baihos publicados para outros tipos de 
tratamento einírg·ko das hemoJT(íides. 
Ver quadro n" :~ e gráfico n'' 3, que evi-
deneiam a distribuição dos pacientes se-
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Outros <lados da identidade dos pa-
eientes, como profissão e estado civil, na-
cionalidade e procedência não foram con_ 
siderados em nosso trabalho. 
3. 1 . 4. Anamnese e Exame Físico 
Na história de nossos pacientes os 
sangramentos representam a prim'eira 
queixa em 27 casos (71, 1 O%). A quanti-
dade de sangue perdido nas evacuações 
foi variável, mas em nenhum caso, impor-
tante a ponto de provocar quadros clíni-
cos de urgência '~U necessidade de trans-
fusão. Em apenas 2 pacientes (5,26%) 
havia, na história, sangramento indepen_ 
dente do ato de evacuação. Dos 27 casos 
acima citados havia fl (23,10% do total 
de 38) que tinham também história de 
prolapso hemorroirlário, com rerlução es-
pontânea. 
Fjm 8 casm; (2l,OG~;;,) o prolapso he-
monoidário, com redução espontânea, foi 
a primeira queixa e ~ó raramente consta-
tavam perda -sangüínea na~ evacuações. 
f~m :i padentes (7,80",;) a queixa que 
motivou a consulta foi a do1·, sem queixa 
de perda de ~angue ou ele prolapso. Tam-
b0m nestes 3, o exame proctológico acu _ 
sou a existência rle hemorróides interna~. 
Nos 6 pacientes (1G,18;t,~) do sexo 
masculino, com idade acima ele GO anos, 
inve'Stigamos, no toque retal, o volume 
pro~tátieo; e na hi~tória deste~ pacientes 
não houve relato de prolapso hemorroi-
dúrio relacionado com o esfon;o miccio-
nal; aquele dado foi investig·ado, porque 
Pl1l 1 ( IO,GW;) deles a queixa principal 
l'oi o prolapso. 
Um fato interessante a assinalar é o 
de que todos os :38 j)aeientc-s já haviam 
se submetido a algum tipo de tratamen-
to não cirúrgico para suas queixas he-
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morroidárias, até mesmo sem orientação 
médica. 
Embora tentássemos determinar o 
tempo de existência dos sintomas e sinais 
deste grupo de pacientes, não o consegui-
mos, pois todas as respostas às nossas 
;nvestigações tinhas características muito 
· ll.precisas. 
Todos os pacientes do grupo se (';ub-
lYtderam à retossigmoidoscopia, como ro-
tin'-l. do exame proctológico. 
3. 2. Indicação da Criocirurgia 
das Hemorróictes 
Foram selecionados para a indicação 
da criocirurgia, neste grupo em estudo, 
somente pacientes que não apresentavam 
componente hemorroidário externo c com 
hemorróidcs internas não volumosas. Pa-
cientes com componentes externos ou com 
outras patologias orificiais concomitan-
tes, e nos quais, anteriormente, havíamos 
realizado a criocirurgia ou indicacto, não 
foram considerados neste con.i unto. 
3.:L Avaliação, Tnltamento e 
Preparo l'r{•vio dos Paciente:~ 
Os pacientes foram submetidos a e-
xames laboratoriais de rotina (hemogra-
ma, provas (le coagulação sangüínea c e-
xame qualitativo de m·ina) e específicos, 
quando julgado neeessúrio. 
Em nenhum deste(-; :1R pacientes havia 
alguma característica clínica importante, 
que mereça ser assinalada neste trabalho. 
Para· a realização da criocirurgia, 
não foi inst i tu ido rwnhun1 f~squema espe-
cial; o p1·eparo pr0vio se constituiu naque-
les preparativos habituais para uma ci-
rurgia do porte ele uma h!•morroicledo-
mia: enema evaeuativo, f'Om soro fisiolú-
gico e g·lieerina na proporção de 10 para 
1; foi, tambrm, realizalla a tl'ieotomia ha-
bitual. 
~-1. 'I'rcnica OperaViria 
3.1.1 De·scrição do Aparelho 
O aparelho usado Pm nossa casuísti-
ca de eriof'i rurg·ia das hemo1'1'6ides 0 f a_ 
hricado pela Cryomeclics Tnc., Connetieut, 
R. U. A., rotulado como Krymed FT ~00, 
com extremidade fixa, em forma de lâmL 
na retangular, medindo 8mm de largura 
por 32mm de comprimento; este aparelho 
é ligado a uma fonte de protóxido de a-
zoto (figura 1) . 
A formação rápida de gelo na extre-
midade da lâmina é iniciada quando o 
sistema de partida do aparelho é aciona-
do; a interrupção do sistema provoca um 
instantâneo descongelamento. 
Ao acionarmos o aparelho, o protóxi-
do de azoto, um gás altamente comprimL 
do, se expande, após sua passagem atra-
vés de um estreito orifício (capilar) na 
extremidade do aparelho, congelando ra-
pidamente enquanto se expande; este fe-
nômeno é conhecido com o nome de efeito 
.roule-'I'hompson. A explicação física eles_ 
gás se efetua às expensas de grande con-
sumo de calor, resfriando fortemente o 
ar no local, produzindo a formação de 
gelo. 
3 .1. 2. Anestesia 
Todos os pacientes sabiam que iriam 
se submeter a um tratamento que consis-
tia no uso de baixa temperatura; foram 
internados na véspera da cirurgia. 
Desta série de 38 pacientes submeti-
dos i-t criocirurgia, 00 (7R,01j{) o foram 
com anestesia condutiva e 8 (21,06%) 
com anestesia geral. 
A orientacão do anestesista, quanto 
;\ tóenica anestésiea, foi unicamente em 
te fenômeno é simples; a expansão do 
funcão da experiência (lo mesmo, sem 
quaÍque1· preocupação com o tipo de he~ 
morroideetomia a ser empregado. Decor-
,.e daí, que a anestesia foi, em todos 05 38 
casos, análoga àquela utilizada nem casos 
dússieos das hemorroidectomias. 
:L 11. :L Ato Cirúrgico 
Todos os pacientes foram operados 
em posição ginecológica. 
A antissepsia (lo campo operatório 
foi feita com mertiolate ou iodofor aquo-
so. Pl'oteção com campos. 
A colocação e posicionamento do a-
nuse<lpio Modelo Hill-Ferguson ou simi-
lar propicia uma boa exposição dos ma-
milos hemorroidúrios a serem eliminados. 
A extremidade elo aparelho é coloca-
lR 
da com firmeza numa posição radial, so-
bre o eixo do mamilo hemorroidárioí aci-
ma da linha denteada; o congelamento se 
inicia rapidamente, quando o aparelho é 
posto em funcionamento e o mamilo adere 
de imediato à extremidade do aparelho; 
suspendemos então o mamilo já aderido, 
afastando portanto a lâmina, das estru-
turas esfincterianas, protegendo-as da a-
ção do congelamento. 
Mantemos, assim, o aparelho ligado 
pelo tempo de 3 minutos; desta forma a 
1·egião do mamilo hemorroidário atingi'do 
se transforma em um «bloco de gelo» (fi-
gura 2). 
Completado este tempo, desligamos 
o aparelho e a lâmina se desprende ime_ 
diatamente da área que está sendo trata-
da, devido ao descongelamento instantâ-
neo (figura 3). 
Realizamos esta menobra nos outros 
2 mamilos; em geral, temos ao todo, 3 
mamilos (3, 7 e 11 horas). 
Terminada esta primeira aplicação, 
l'epetimos a mesma manobra por mais 3 
minutos em cada um deles; com isto, ado_ 
tamos a chamada «técnica da repetição», 
atravé-s da qual conseguimos uma baixa 
mais acentuada de temperatura (aumento 
da taxa de congelamento) e alcançamos, 
com segurança, a destruição das células 
ilos mamilos congelados. 
Com estas duas aplicações, em cada 
um dos 3 mamilos, alcançamos um tempo 
total de 18 minuto-s para a realização do 
ato da criocirurgia das hemorrôides. 
Terminadas as aplicações, colocamos 
um apósito seco na região anal. 
3. f5. Pós-Operatório 
3. 5. 1. Pôs-Operatôrio Imediato 
Após a cirurgia todos os pacientes 
foram levados à Sala de Recuperação, on-
de permaneceram por períodos variáveio:~ 
de até 6 horas. 
Quando transferidos para o quarto 
iniciavam, de acordo com o tipo de anes_ 
tesia, os movimentos ativos no leito. 
A administração de líquidos por via 
oral iniciava-se tão logo o paciente apre-
sentasse condições poo-anestésicas para 
tal. 
Com exceção de 2 (5,26/{) pacientes 
que necessitaram de cateterismo vesical, 
todos os outros urinaram com manobras 
habituais ou espontaneamente. 
Muitos paciente•s tiveram a primeira 
evacuação até o 2" dia pós-operatório; os 
demais, com o uso de laxantes, evacuaram 
no 3'' ou 4" dia. 
A dor às primeiras evacuações em 
nenhuma ocasião chegou a ser muito acen-
tuada; foram usados os analgésicos do ti-
po de dipirona ou ácido acetil salicílico, 
alcançando resultados satisfatórios. 
3. f5. 2. Pós-Operatório Tardio 
Os l)acientes, após alta hospitalar, 
voltaram periodicamente para observação 
e controle da região operada; foram ana_ 
lisados quanto ao sangramento, dor à e-
vacuação ou em qualquer outra situação 
e retorno às atividadeos habituais. 
:-3. (). Permanência Hospitalar 
Os nossos pacientes permaneceram 
de 3 a f) dias hospitalizados, segundo o 
quadro. 
Quadro :J • Permanência Hospitalar 
I 
T O TA L 





8 14 42 
1 11'5 60 
I) () 30 
6 ~ 18 
TOTAL 3R 1!50 
A média de hospitalização foi de 
3,!)1 dias, lembrando que todos os pacien_ 
tes foram intemados no dia anterior à 
cin1rg-ia. Considerando o expresso no item 
I . :3. - Objetivos, sobre uma permanên-
cia hospitalar prolong-ada, visando uma 
observação mais constante <~ fiel do pôs-
operat<Í!'io de alg-uns dos pacientes, pode-
mos classificar como boa a média obtida. 
Os trabalhos de Lewis, Goligher e 
Detrano relatam a criocirurg-ia como am-
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bulatorial, com anestesia local ou sem 
anestesia. Realizamos estas cirurgias com 
anestesia geral ou condutitiva c com isto 
necessitamos de hospitalização; indica-
mos estas anestesias, com o objetivo de 
oferecer as mesmas condições cirúrgicas 
dos pacientes submetidos às distinta·s mo-
dalidades de hemorroidcctomia. Tivemos, 
assim, uma boa visão do campo operató-
rio; comparamos a evolução pós-operató-
ria destes casos, com as hemorroidecto_ 
mias de ligadura e excisão dos mamilo·:; e 
conseguimos então estabelecer uma rela-
ção entre duas técnicas cirúrgicas, nos 
asnectos em que são comparáveis. 
4. RESULTADOS 
• 
• 'i. ~ 
Os 38 pacientes que são estudados 
neste trabalho, foram operados no perío-
do ele junho ele U)74 a novembro de 1975, 
e observados até junho de 1976; assim, 
temos pacientes controlados de'3de 6 até 
24 meses de evolução pós-cirúrgica. 
Não observamos edema importante, 
no pós-operatório imediato, na região a-
nal. Os pacientes para os quais indicamos 
a criocirurgia não eram portadores de 
componentes externoi'l. Esta foi uma de 
nossas preocupações, pois já havíamos no-
tado edemas significativos quando, numa 
série de outros ~)pacientes, conforme tra-
balho que apresentamos em se(,;são no De-
Dartamento de Proctologia da AMHIGS, 
em 1D75, usamos a crio como técnica de 
substituição para os casos de indicação 
cirúrgica de ligadura c excisão, com com_ 
ponentes externos mais ou menos impor-
tantes. A aplicação da làmina de congela-
mento nos componentes cxtenws, provo-
cou edemas, aos quais atribuímos os pro-
blemas de dor no [HÍS-opcratôrio imediato 
e plicomas no pôs-operatório tardio. 
Outra de nossas preocupaçõe\~ na in-
dicação da criocirurgia, foi a de selecionar 
Pacientes sem hemonóidcs internas volu-
mosas. Isto porque, em literatura recente 
(Lewis, 1!)72 e Changyul, lH75), este tipo 
é contra-indicado para a cdocirurgia; a 
explieaçào repousa no fato de que, quanto 
maior o volume das hemorrôides, maior a 
Va(~cularizaçào log-o, maior a quantidade 
de ealor na região c consequentemente, 
menor o efeito do co;1gelamento. 
Uma secreçüo mais ou menos intensa 
se inicia durante as primeiras 24 horas da 
criocirurgia; se acentua até o fim da pri_ 
meira semana e vai gradual e lentamente 
diminuindo, desaparecendo totalmente em 
torno da terceira semana. 
A dor do pós-operatório imediato não 
foi, em qualquer dos 38 pacientes, motivo 
para queixas significativas. 
Cinco (13,15%) pacientes evacuaram 
no primeiro dia pó'3-operatório e 11 
(28,95%) no segundo dia; os restantes 
22 (57,90%) não evacuaram espontanea-
mente; na verdade (alguns já apresen-
tavam história de constipação crônica) só 
o fizeram com o uso de laxantes no ter_ 
ceiro ou quarto dia. 
Em nenhum caso houve queixa de 
dor à primeira evacuação pós-operatória 
e nem nas seguintes. 
Três (7,89%) pacientes tiveram quei-
xas de pequeno sangramento nas primei-
ras evacuações: um (2,63%) destes teve 
a primeira evacuação no 2'1 dia e outros 
dois (5,26%) fazem parte do grupo que 
só evacuou após o uso de laxantes. 
O toque reta! foi realizado em todos 
os pacientes no 6'1 dia do pós operatório; 
não houve queixas ou dificuldades em 35 
(92,11){); nos 3 (7,89/rJ) pacientes que 
se queixaram de dor, esta foi relacionada 
com o estado emocional (temor) dos mes-
mos, pois ao toque nada foi constatado 
que .i ustificasse a queixa. 
Em 14 (26,84%) pacientes, no 10',. dia 
fizeram uma retoscopia, onde observamos 
os efeitos da criocirurgia: áreas de necro_ 
se e áreas de edema. 
Dois (5,26/r,) pacientes tiveram re-
tenção urinária que não cedeu com as ma-
nobras habituais, e para a qual foi neces-
súrio o cateterismo vesical. 
Em sô um (2,63?1,;) dos pacientes, 
houve queixa de sangramento, no período 
observado após alta hospitalar. 
Os hábitos intestinai'3 permaneceram 
iguais aos do pré - operatório em 36 
(94,71í(,); os outl·os dois (5,26'/o) relata-
ram que, desde a cirurgia, passaram a ter 
evacuações diárias, fato que não era habi-
tual antes da cirurgia. Nenhum dos paci-
entes portadores de prolapso pré-operató-
rio a1n·esentou esta queixa após a crio-
cirurgia. 
Nenhum paciente, após alta hospita-
lar, teve necessidade do uso de analgési-
20 
cos devido a dores anais, tanto na evacua-
ção, quanto em qualquer outra situação. 
Todos pacientes, após 21 dias da ci-
rurgia, tiveram condições para retornar 
integralmente às suas atividades habitu_ 
ais. 
Em nenhum caso houve constatação 
de estenose anal. 
CRIOCIRURGIA NAS HElVIORRóiDES 
CASCíSTI<'A 



































I até junho /li) 
21 :VIeses :; Pacientes 
23 ::VIesPs :l l'<wicn l!'s 
22 .\[(~SP~ li Paeientes 
21 .:\Iesex ·I Paci(~ll tes 
17 :\IPses 2 l';u·icntes 
lfi :VIeses :l l'ac·ientes 
I:) :VIeses I Paciente 
I:l Meses 2 Pacien t<•:-; 
li :\[('Sl'S I Pa<:iente 
~) MCS(~S 2 J'acif:ntl:s 
7 MPses l'aC"iPnte 
5. DISCUSSÃO 
Cabe aqui ressaltar que a população 
escolhida pal'a a aplicação da criocirurgia 
obedeceu ao·s critérios desejáveis para 
construir uma amostra de confiança, da 
população que usualmente apresenta pro-
blemas de hemonúides. 
Isto porque: 
1 - Conforme o gráfico l, a faixa 
etária mais freqüente em nossa casuístiea 
é ele :31 a 60 anos, o que coincide com os 
resultados apresentados na maioria dos 
trabalhos que estudam outras técnicas. 
2 - O gráfico 2 apresenta uma dis-
tribuição de sexos análoga a que é expres-
sa, na maioria dos trabalhos sobre hemor-
roidectomia. 
3- Conforme o grúfico 3, em relação 
ú cor, os pacientes selecionados para nos-
so trabalho apresentam-se numa distri-
buição, que não difere das citadas para 
hemorroidectomias, com outras técnicas 
.i á consagradas. 
Quanto ao uso de anestesia geral ou 
condutiva, rws orientamos para isto con-
siderando que, para autores como Goli-
gher, .J. C., Gama, A. H. e outros, é a. 
preciável o desconforto elo paciente na 
criocirurgia sem anestesia, ou mesmo com 
sedativos (Williams, K. L. e outros); Go-
ligher relata, também, na criocirurgia 
sem anestesia a impo•ssibilidade de acesso 
ús hemonóides, pot· e:~pasmo anal. 
Citam, ainda, os autores (Goligher, 
Lewis, Williams) um campo operatório 
razoável, sem anestesia ou com sedação do 
paciente; é evidente, que com o tipo de 
ane;,;tesia, por nós adotada, o campo ope-
ratório apresenta condições ótimas para 
a realização da criocirurgia. 
Um mínimo ele complicações no pós-
operatório, com bons resultados tardios, 
tranquiliza todo o cirurgião que indica a 
criocirurgia daí-l hemonóides com as ca_ 
ractei'Ísticas previ·stas em nossa casuís-
tica. 
O sangramento e o prolapso, queixas 
mais freqüentes de nossos pacientes, nào 
foram mais relatados no pós-operatório. 
Com a prescrição de :3 a tl banhos de 
a·:~i'lerlto diúrios, as secreções que, usual-
mente, acompanham o pós-operatório da 
eriocirurgia desde o 1.'! dia, não chegam 
a se constituir em problema::; para os pa_ 
cientes. 
A t<~cniea de repetição, com 2 aplica-
<;ôes de :-~ minutos em cada mamilo, na 
mesma sessüo cirúrgica trouxe um resul-
tado mais evidente de âestruição do·s ma-
milos (controlados pelos resultados clíni-
<:os e pela observação emloscôpica pôs_ 
operatória) do que nos casos onde nào re-
petimos a aplicação. 
Os pliconm:~ existentes no pré-opera-
tôrio, nos quais tivemos o cuidado de não 
aplicar o aparelho, permaneceram inaltP_ 
nHlos ap<ís a criocirurg·ia; assim, nào tL 
vemos o aumento de volume que haviamos 
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observado (e que foi motivo de queixas) 
em pacientes portadores de hemorróides 
externas significativas e plicomas, trata-
dos pela criocirurgia. 
6. CONCLUSõES 
A análise dos resultados obtidos, com 
o emprego da criocirurgia no tratamento 
das hemorróides, em 38 pacientes, permi-
te chegar s seguintes cone! usões: 
A criocirurgia pode ser indicada em 
pacientes portadores de hemorróides 
internas não volumosas. 
Nos casos em que os componentes ex-
temos são o motivo das principais 
queixaH dos pacientes, a criocirurgia 
não é indicada; isto porque, -se real L 
zada nestes casos implica, quase sem_ 
pre, complicações' decorrentes do apa-
recimento, ou da permanência, ou da 
exacerbação de plicomas anais. 
A criocirurgia é de execução técnica 
fácil e rúpida. 
Na criocirurgia das hemonóides inter-
nas, deve-se evitar o contato da extre-
midade do aparelho com os plicomas, 
quando presentes. 
A técnica de repetição se mo:,;trou mai:-; 
eficaz do que a técnica de uma única 
aplicação. 
- Com a realização da cl'iocirurgia, há 
desaparecimento quase imediato dos 
sintomas pré-operatórios, que motiva-
ram a indicação deste tratamento. 
- Na erioeirurgia, a dor pós-operatória, 
quando presente, é de pequena intem;i_ 
dade. 
Aos sel:reções, mais ou menos abundan-
tes no pós-operatório, não determinam 
queixas graves por parte dos pacien_ 
tes; e, em geral, cessam em torno da 
terceira semana. 
A criocirurgia constitui método tera-
pêutico de utilidade no tratamento 
das hemorróides, em virtude do pe-
queno índice de complicações, da au-
sência quase total da dor pós-opera-
tól·ia, da simplicidade e rapidez de e_ 
xecução, c do elevado índice de cura-
bilidadc. 
- -"~--~- --· 
7. REFERÊNCIAS 
BIBLIOGRAFICAS 
1. BEAHRS, O. H. Status of 
fulguration and cryosurgery in the 
management of colonic and rectal 
cancer anel polyps. Cancer 34: 965-
968, 1974. 
2. CARVALHO, A. de e CARVALHO, 
F. S. de - Crioterapia das hemor-
róides: Nota prévia - apresentado 
no XXIV Congresso Brasileiro de 
Proc-tologia, São Paulo. 1974. 
3. CHANG YUL, O. H. - Cryohemor-
rhoidectomy Evaluated. Dis. Colon 
Rectum 18: 289, 1975. 
1. CRYSTAL, R. F., HOPPING R. A. 
- Early postoperative complications 
of Anorectal Surgery. Dis. Colon 
Rectum 17: 336-341, 1974. 
5. DETRANO, S. J. - Cryosurgical 
Hemorrhoidectomy Contemp Surge-
ry 3: 118, 1973. 
6. EISENHAN.MMER, S. - Internai 
anal Sphincterotomy plus free dila-
tation versus Stretch With Special 
Criticism of the Anal. Stretch proce-
dure for hemorrhoids: the recommen-
ded modem approach to hemorrhoid 
treatment. Dis. Colon Rectum 17: 
193-522, 1974. 
7. FANSLER, W. A., ANDERSON .J. 
K. - plastic opcration for certain 
type:s of hemorrhoids. Jama 101: 
1064, 1933. 
S. FINNEY, D., ICERR, S. - Further 
experience with cryosurgery in treat-
ment of intractable Epistaxis. Med. 
J. Aust. 1: 163-164, 1974. 
H. FRAZER, J. GILL. W. - Obscrva-
tíons on ultra fronzen tíssue. Brit J. 
Surg. 54: 110-116, 1967. 
to. GAMA, A. H. JATOBA, P. P., YA-
.MAGUCHI, N., VERANI, E. R. e 
GOFFI F. S. - Criohemorroidecto-
mia: R'esultados imediatos - apre-
sentado no XXIV Congresso BrasileL 
ro de Proctología, São Paulo, 1974. 
11. GANZ, H. - Histological Examina-
tions on the Hemostatic effect of 
eryosurgery. Minerva Medica 6lí: .. 
3651-3654, 1974. 
12. GEHA.MY, R. A., WEAHLEY F. L. 
- Internai Hemorrhoidectomy by e_ 
lastic ligation. Dis Colon Rectum 17: 
347-353, 1974. 













GOLIGHER, J. C. - Surgery of the 
anus, rectum and colon. 3'; Edição, 
London, Bailliére Tindall, 1975. 
GOLIGHER, J. C.- Cryosurgery for 
hemorrhoids. Apresentado ao Con-
gresso Latino Americano de Procto-
logia, Buenos Aires, 1975. 
GOLIGHER, J. C.- Cryosurgery for 
Hemorrhoids. Dis. Colon Rectum 19: 
213-218, 1976. 
GUS, P. - Criocirurgia nas Hemor-
róides - Comunicação - Departa-
mento de Proctologia da Associação 
Médica do Rio Grande do Sul, 1975. 
GUS, P. - Cirurgia das Hemorrói-
des - Aula - Apresentada ao Con-
gresso Brasileiro de Proctologia, Cu-
ritiba, 1975. 
HOLLEY, C. J.- History of hemor-
rhoidal surgery. South Med. J. 3.9: 
536-541, 1946. 
LEWIS, M. J., DELA CRUZ, J., GAZ-
ZANIGA, D. A., BALL, .J. L.- Cryo-
surgical Hemorrhoidectomy - Pre-
liminary Report. Dis. Colon Rectum 
12: 371-378, 1969. 
LEWIS, M . .J. - Cryosurgical He-
morrhoidectomy - A follow-up Re-
port. Dis. Colon Rectum 15: 128-134, 
1972. 
LUYET, B. J. e GEHENIA P. M. -
Life and death af low temperatures. 
Biodynamica, Normandy, Missouri, 
1940. 
O'CONNOR .. J .. J.- A study o f Cryo-
surgical Techniques. Dis. Colon Rec-
tum 18: 298, 1975. 
O'CONNOR .J. .J. - Crvohemonhoi-








tions. Dis. Colon Rectum 19: 41-43, 
1976. 
PAlUCES, A. S. - Introductory re-
marks to a discussion on viability of 
mammalian cells and tissues after 
freezing. Proc. R. Soe. B. 147: 424, 
1957. 
PARKS, A. G.- The surgical treat-
ment of hemorrhoids. Brit. J. Surg. 
43: 331-351, 1956. 
REY, L.- Conservation de la vie par 
le froid. Hermann, Paris, 1959. 
SAVIN, S. - Cryorectal surgery-
A preliminary Report. Dis. Colon 
Rectum 18: 293, 1975. 
SlVllTH, A. V. - Biological effects 
of freezing and supercooling. Arnold 
London, 1961 
SOULLARD, J. - La cryothérapie 
sédative en proctologie. La Nouvelle 
Presse Médicale. 3 novembre 1973, 2 
n0 39. 
STEINBERG, D. M., LIEGOIS, H. 
H., ALEXANDER W. J. - Long 
term review of the results of rubber 
band ligation of hemorrhoids. Br. J. 
Surg. 62: 144, 1975. 
THOMPSON, W.H.F. - The nature 
o f haemmorrhoids. Br. J. Surg. 62: 
542-552, 1975. 
VON LEDEN, H., CAHAN, W. G.-
Cryogenics in Surgery. Medicale E-
xamination Publishing Co., Inc., 1971. 
WILLIAMS, K. L., HAQ, .J. U., E-
LEM, B. - Cryodestruction of hae-
morrhoids. Br. Med. J. 1: 666, 1973. 
ZACARIAN, S. A. Cry9surgery of 
the tumors of the skin and oral ca-
vity. Charles C. Thomas - Publis_ 
her- USA- 1973. 
em 
FIGURA 1 
Krymed FT 300 
FIGURA 2 -
« Formação do 








,• ·~~.~: .~~ 


























































!.!fd 1:2 3S 
fil 





~fi o"'· 2iín !I fi:! 
.,-








































































































Sa ngramen to 
Pro lapso 
F - Sg. fora da evac. 



















































:.?:2-07 -7 -t 
llti-08-7 -1 
0\i-08-í -1 

























O!l-08- i -1 
13-08-7 ~ 
15-08-õ~ 
1 ti-08-í I 
17-08-7-1 



































C - Condutiva 
G- Geral 

















































































































!{E- ~'A:-\G L' E 


















l'ú~-0 l' .ER.\TúRI () 
S Sangramento nas lãs. Evacuações 
D Dor toque no 6" Dia 
H Hetoscopia no 10" Dia 
('V ('ateterismo Vesical 
